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sociales  de  la  salud
Resumen
Objetivo:  Validar  un  instrumento  para  medir  el  apoyo  social  percibido  en  pacientes  bajo  control
por hipertensión  arterial  y  diabetes  mellitus  tipo  2.
Disen˜o: Estudio  observacional,  exploratorio,  con  métodos  mixtos,  cualitativos  y  cuantitativos.
Emplazamiento:  Dos  centros  de  atención  primaria  de  la  comuna  de  Puente  Alto,  en  Santiago
de Chile.
Participantes:  Pacientes  hipertensos  y/o  diabéticos  entre  18  y  65  an˜os.  Para  el  estudio  cualita-
tivo la  selección  fue  por  conveniencia.  La  aplicación  ﬁnal  se  realizó  en  una  muestra  aleatorizada.
Métodos:  Se  realizaron  grupos  focales  y  entrevistas  semiestructuradas  para  explorar  el  cons-
tructo de  apoyo  social  según  los  pacientes.  Según  opinión  de  expertos  y  revisión  de  la  literatura,
se seleccionó  una  escala  de  apoyo  social  y  se  realizó  un  piloto  a  40  pacientes  y  se  entrevistó
en profundidad  a  algunos  participantes.  En  estas  fases  se  modiﬁcó  el  instrumento  según  los
resultados iniciales  de  grupos  focales  y  piloto.  La  versión  ﬁnal  se  aplicó  a  250  participantes.
Resultados:  Se  veriﬁcó  la  existencia  del  constructo  «apoyo  social».  En  la  adaptación  se  eliminó
un ítem.  El  alfa  de  Cronbach  fue  0,89  y  el  análisis  factorial  conservó  los  4  factores  descritos  en
el estudio  original.  Al  agregar  9  ítems  obtenidos  de  los  grupos  focales,  se  obtiene  un  alfa  de
Cronbach de  0,92.
Conclusiones:  El  instrumento  obtenido  posee  buenas  propiedades  sicométricas  y  es  aplicable
en nuestra  población.  Los  ítems  agregados  aumentan  su  consistencia  interna  pero  no  aportan
información  nueva  sobre  el  apoyo  social  percibido,  lo  que  sugiere  la  aplicación  del  instrumento
al  es  consistente  con  estudios  anteriores.
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Primary  health  care;
Social  determinants
of  health
Social  support  and  cardiovascular  health:  Adaptation  of  a  social  support  scale  for
hypertensive  and  diabetic  patients  in  primary  care,  Chile
Abstract
Goal:  Validate  an  instrument  to  measure  the  Perceived  Social  Support  in  outpatients  who  are
in treatment  to  hypertension  and/or  diabetes  mellitus  ii.
Design:  Observational  and  exploratory  design  with  mixed  methods,  qualitative  and  quantita-
tive.
Setting: Two  community  health  centers  from  the  municipality  of  Puente  Alto  (Santiago,  Chile).
Participants:  Hypertensive  and/or  diabetic  patients  between  18  and  65  years  old.  A  purposive
sample was  undertaken  for  the  qualitative  study,  and  a  random  sample  for  the  ﬁnal  survey.
Methods: Focus  groups  and  semi-structured  interviews  were  conducted  to  explore  the  cons-
tructs of  social  support  as  perceived  by  patients.  According  to  expert  opinion  and  literature
review, a  scale  of  social  support  was  selected  and  a  pilot  study  was  conducted  in  40  patients,
then we  interviewed  in  depth  to  some  of  those  participants.  The  instrument  was  modiﬁed
according  the  results  of  this  process.  The  ﬁnal  version  was  applied  to  250  participants.
Results: The  construct  existence  was  veriﬁed  in  the  population.  In  the  adaptation,  one  item
was eliminated.  The  alpha  of  Cronbach  was  0.89  and  the  factorial  analysis  had  the  same  four
factors from  the  original  study.  Nine  new  items  obtained  from  the  focal  groups  were  added  to
the instrument,  obtaining  an  alpha  of  Cronbach  of  0.92.
Conclusion:  The  ﬁnal  instrument  has  good  psychometric  proprieties,  and  is  applicable  in  our
population.  The  additional  items  from  the  qualitative  study  improve  its  internal  consistency,
but don’t  add  new  information  about  Perceived  Social  Support.  This  is  consistent  with  other
studies, and  suggests  the  application  of  the  original  version  of  the  instrument.























































os  grandes  cambios  sociales  y  demográﬁcos  que  Chile  ha
xperimentado  en  las  últimas  décadas  están  generando  no
olo  una  elevada  carga  de  enfermedad  asociada  a  los  estilos
e  vida,  hábitos  y  conductas1,  sino  que  también  condicio-
an  la  forma  en  que  la  persona  y  la  familia  enfrentan  estas
roblemáticas.  Asimismo,  el  sistema  de  salud  chileno  ha  des-
rrollado  un  modelo  de  atención  que  muestra  interesantes
vances  y  una  buena  cobertura,  pero  que  tiende  a  segmen-
ar  las  estrategias  en  problemas  de  salud  especíﬁcos  más
ue  en  los  sujetos  de  tales  intervenciones2:  las  personas  y
u  entorno.
El  apoyo  social  (social  support)  corresponde  a  una  impor-
ante  función  de  las  relaciones  sociales  y  hace  referencia  a
a  ayuda  o  intercambio  de  asistencia  que  se  da  a  través  de
as  transacciones  interpersonales3-6.  Se  subdivide  en  instru-
ental  (provisión  de  ayuda  tangible  y  servicios),  informativo
provisión  de  información,  consejo  o  sugerencias  útiles  para
esolver  problemas),  valorativo  (provisión  de  información
til  para  autoevaluación)  y  emocional  (expresión  de  empa-
ía,  amor,  conﬁanza  y  preocupación).  El  apoyo  social  nutre
l  individuo  desde  su  núcleo  más  cercano,  que  es  la  fami-
ia,  aunque  también  hay  fuentes  de  apoyo  externo,  como  los
migos,  la  comunidad  y  otros  actores3-6.
Estos  procesos  psicosociales  inﬂuyen  en  el  proceso
alud-enfermedad  de  los  individuos  y  forman  parte  de
na  malla  compleja  de  condicionantes  socioestructura-
es  y  mecanismos  psicosociales.  Las  vías  pueden  ser:
)  conductas  en  salud:  tabaquismo,  consumo  de  alcohol,
ieta,  ejercicio;  b)  psicológicas:  autoeﬁcacia,  autoestima,
d
b
oepresión,  bienestar,  o  c)  ﬁsiológicas:  eje  hipotálamo-
ipóﬁsis-suprarrenales,  funcionamiento  del  sistema  inmune
 reactividad  cardiovascular3-6.
Múltiples  estudios  han  sugerido  una  fuerte  asociación
ntre  factores  psicosociales,  redes  sociales,  apoyo  social  y
esultados  a  distintos  niveles  en  salud,  como  salud  mental7,
rtritis8, VIH9,  insuﬁciencia  renal10 y  cáncer11-12.  En  particu-
ar,  existe  evidencia  suﬁciente  para  vincular  el  apoyo  social
 las  redes  sociales  con  efectos  en  salud  cardiovascular13-17.
na  parte  importante  de  esta  evidencia  se  ha  concentrado
n  redes  sociales  y  apoyo  social  en  pacientes  tras  un  primer
nfarto  agudo  de  miocardio,  mostrando  efectos  positivos  en
a  mayoría  de  ocasiones2,18-20.
La  diabetes  mellitus  tipo  2  (DM2)  y  la  hipertensión  arte-
ial  (HTA)  constituyen  grandes  problemas  de  salud  pública
 nivel  mundial.  En  Chile  son  causa  importante  de  morbi-
ortalidad  cardiovascular1,  carga  de  enfermedad21 y  uso  de
ecursos  en  salud22. La  estrategia  tradicional  para  enfrentar-
as  ha  sido  la  prevención  secundaria  mediante  la  focalización
n  población  adulta  con  riesgo  cardiovascular  elevado23.  Sin
mbargo,  está  cada  vez  más  claro  que  aun  cuando  existen
ntervenciones  eﬁcaces,  estas  son  subutilizadas24, por  lo  que
s  importante  considerar  los  problemas  de  acceso  al  cuidado
e  la  salud,  la  continuidad  del  cuidado  y  la  adherencia  al
ratamiento25, aspectos  en  los  que  el  fortalecimiento  de  las
edes  y  el  apoyo  social  resultan  fundamentales26.
Los  centros  de  salud  familiar  en  Chile  están  dotados  de  un
quipo  de  salud  psicosocial  con  las  competencias  y  capacida-
es  para  fortalecer  el  apoyo  social  que  recibe  la  población
ajo  control.  Por  tanto,  contar  con  una  herramienta  que
bjetive  el  apoyo  social  percibido  permitirá  reconocer  a  los
Apoyo  social  y  salud  cardiovascular  en  Chile  525
Tabla  1  Características  generales  de  la  población  estudiada
Sexo  masculino,  n  (%)  Sexo  femenino,  n  (%)  Total,  n  (%)
Nivel  educacional
Escolar  completa  (12  an˜os)  19  (51,3)  100  (46,9)  119  (47,6)
Escolar incompleta  16  (43,2)  107  (50,2)  121  (48,4)
Técnico -  universitario  1  (2,7)  4  (1,9)  5  (2)
Estado civil
Casado  -  convive  33  (89,2)  171  (80,3)  204  (81,6)
Separado 2  (5,4)  23  (10,8)  25  (10)
Soltero 2  (5,4)  8  (3,8)  10  (4)
Viudo 0 (0) 11  (5,2)  11  (4,4)
Taman˜o red  (ítem  1)
0 1  (2,8)  27  (12,7)  28  (11,2)
1 a  3  18  (50)  122  (57,3)  140  (56,2)
4 a  6  11  (30,6)  51  (23,9)  62  (24,9)
7 a  9  2  (5,6)  12  (5,6)  14  (5,6)





























cTotal 37  (14,8)  
pacientes  que  se  beneﬁciarán  de  intervenciones  destinadas
a  aumentarlo27,28.  Aunque  existen  escalas  de  apoyo  social
percibido  validadas  en  espan˜ol,  como  este  constructo  está
mediado  por  múltiples  condicionantes  sociales,  creímos  per-
tinente  evaluar  la  incorporación  de  algunas  adaptaciones
que  den  cuenta  del  apoyo  social  tal  como  se  da  en  pacien-
tes  que  se  atienden  en  el  sistema  público  de  países  en  vías
de  desarrollo.
El  presente  estudio  evalúa  las  propiedades  psicométri-
cas  de  una  escala  de  apoyo  social  percibido,  constructo  que
ofrece  alternativas  para  la  evaluación  de  intervenciones  que
consideren  el  contexto  familiar  y  comunitario  para  este  pro-
blema  de  salud  pública  en  Chile.
Participantes y métodos
Considerando  la  validación  de  instrumentos  como  un  pro-
ceso  continuo29-31,  se  utilizaron  métodos  mixtos,  cualitativos
y  cuantitativos,  para  elaborar  una  escala  válida  para  su
aplicación  en  el  contexto  de  pacientes  con  HTA  y/o  DM2
en  los  centros  de  atención  primaria  de  Santiago  (Chile).  El
proceso  incluye  veriﬁcación  de  la  validez  de  constructo,  vali-
dez  de  apariencia  y  validez  de  contenido  de  la  escala,  así
como  un  análisis  factorial  para  evaluar  la  validez  de  criterio,
y  un  estudio  de  conﬁabilidad  a  través  del  cálculo  del  alfa  de
Cronbach.
Selección  del  instrumento
Se  realizó  una  revisión  bibliográﬁca  en  busca  de  instru-
mentos  existentes  para  medir  el  apoyo  social  percibido32-37.
Posteriormente,  a  través  de  consultas  a  expertos,  se  exami-
naron  los  instrumentos  encontrados  para  asegurar  que  estos
midieran  en  forma  completa  el  constructo,  tuviesen  ade-
cuadas  características  psicométricas  y  fueran  factibles  de




b213  (85,2)  250  (100)
Se  seleccionó  la  escala  de  apoyo  social  percibido  MOS,
esarrollada  a  partir  del  estudio  Medical  Outcomes  Study
ocial  Support  Survey  (MOS-SSS)37,  que  siguió  durante  2  an˜os
 pacientes  con  patologías  crónicas.  La  escala  consta  de
0  ítems;  el  primero  mide  el  taman˜o de  la  red  social,  y  los
estantes  miden  4  dimensiones  del  apoyo  social  percibido
interacción  social  positiva,  apoyo  afectivo,  instrumental  y
mocional/informacional)  mediante  una  escala  tipo  Likert
e  5  puntos.  Se  encuentra  ampliamente  validada  en  la
iteratura38-44 y  ha  demostrado  excelentes  características
étricas.  Se  utilizó  la  versión  original37 y la  validada  en
span˜ol39 para  la  construcción  del  instrumento  local.
studio  cualitativo
l  objetivo  de  esta  fase  fue  explorar  en  las  percepciones
e  nuestra  población  la  concordancia  de  la  teoría  de  apoyo
ocial  y  su  operacionalización  a  través  del  instrumento  selec-
ionado  y  sus  constructos.
Para  esto  se  realizaron  4  grupos  focales,  2  en  cada  uno
e  los  2  centros  de  salud  familiar  (CESFAM)  del  estudio,  en
a  Comuna  de  Puente  Alto,  Santiago  (Chile).  Participaron
7  pacientes  bajo  control  en  el  Programa  de  Salud  Car-
iovascular  (PSCV)  de  los  centros,  seleccionados  mediante
n  muestreo  por  conveniencia,  en  base  a  características
e  edad  y  sexo,  buscando  una  muestra  amplia.  En  los  gru-
os  focales  se  exploró  la  disponibilidad  de  apoyo  social,  las
aracterísticas  del  apoyo  social  percibido  y recibido  y  los
lementos  del  apoyo  social  que  les  parecen  más  relevantes
ara  el  cuidado  de  su  enfermedad.
El  análisis  cualitativo  conﬁrmó  la  existencia  del  apoyo
ocial  como  está  deﬁnido.  Los  temas  predominantes  fueron
os  de  preocupación,  carin˜o, cuidado  y  compan˜ía.  Las  prin-
ipales  fuentes  de  apoyo  fueron  la  familia,  los  vecinos  y  los
entros  de  salud.
Respecto  a  la  relación  entre  apoyo  social  y  control  de  la
nfermedad  en  el  discurso,  se  destaca  el  apoyo  emocional
rindado  por  la  familia.  También  se  mencionaron  atributos
526  
Tabla  2  Puntuación  obtenida  por  ítem
Ítem  Puntuación  (media)  Desviación  típica  n
P1  N.A.
P2  4,32  1,10  250
P3 4,28  1,13  250
P4 4,19  1,23  250
P5 3,91  1,29  250
P6 4,73  0,76  250
P7 4,07  1,21  249
P8 4,48  1,07  249
P9 4,09  1,32  249
P10 4,50  1,02  247
P11 4,03  1,28  249
P12 4,24  1,16  249
P13 4,11  1,45  245
P14 3,89  1,32  249
P15 4,12  1,24  249
P16 3,80  1,50  248
P18 4,00  1,27  249
P19 4,33  1,11  249
P20 4,81  0,67  248
P21 4,53  1,05  248
P22 4,57  0,96  249
P23 4,35  1,15  249
P24 3,88  1,33  249
P25 3,88  1,49  249
P26 4,28  1,15  247
P27 3,98  1,36  249
P28 4,46  1,07  249
P29 4,40  1,20  249

































fNota: el ítem 1 corresponde al taman˜o de la red; el ítem 17 fue
eliminado en el proceso de adaptaciónel  apoyo  social  instrumental  y  ﬁnanciero  como  el  dinero,
os  medicamentos  y  el  transporte.
Con  el  ﬁn  de  mejorar  la  validez  del  instrumento  en




Tabla  3  Distribución  de  los  ítems  y  consistencia  interna  de  las  di
la distribución  de  ítems  en  instrumento  MOS  original
Factores/dimensiones  Alfa  de  Cronbach  MOS  ada
1/Interacción  social  positiva  0,89  7,  9,  11,
2/Afectivo 0,73  
3/Apoyo instrumental  0,78  
4/Emocional-informativo  0,76  
Tabla  4  Distribución  de  los  ítems  en  sus  factores  de  la  escala  MO
de 4  factores)
Factor  Ítems  
Interacción  social  positiva  3,  4,  7,  9,  11,  13,  1
Apoyo afectivo  
Apoyo instrumental  
Apoyo material-informativo  F.  Poblete  et  al.
tributos  relevantes  surgidos  en  los  grupos  focales  (anexo  1).
n  concreto,  se  agregaron  ítems  de  apoyo  instrumental  refe-
idos  a  las  dimensiones  ﬁnanciera  y  valorativa  del  constructo
poyo  social.
rueba  piloto  y  adaptación  lingüística
l  instrumento  se  aplicó  en  forma  piloto  a  40  pacientes
el  PSCV  (20  en  cada  CESFAM)  para  realizar  la  adaptación
ingüística,  de  los  que  se  seleccionaron  4  pacientes  por  con-
eniencia,  a  los  que  se  entrevistó  para  asegurar  la  adecuada
omprensión  de  los  ítems.
En  esta  fase,  los  participantes  reﬁrieron  redundancia
ntre  el  ítem  4  (Someone  to  give  you  good  advice  about
 crisis, versión  en  inglés;  Alguien  que  le  aconseje  cuando
enga  problemas,  versión  en  espan˜ol)  y  el  17  (Someone  to
urn  to  for  suggestions  about  how  to  deal  with  a  personal
roblem,  versión  en  inglés;  Alguien  que  le  aconseje  como
esolver  sus  problemas  personales,  versión  en  espan˜ol).
uestra  traducción  es  consistente  con  la  versión  validada
n  espan˜ol,  aunque  nuestra  población  percibió  ambos  ítems
omo  equivalentes  en  la  prueba  piloto,  por  lo  que  el  ítem
ue  suprimido.  Por  esto,  nuestra  versión  adaptada  contiene
9  ítems  (anexo  2)  y  nuestra  versión  ampliada  28  ítems,
l  incorporar  9  ítems  que  recogen  los  hallazgos  del  estudio
ualitativo.
alidación  del  instrumento
l  instrumento  se  aplicó  a  pacientes  de  entre  18  y  65  an˜os
on  HTA  y/o  DM2  bajo  control  del  PSCV,  en  modalidad  de
isita  domiciliaria  o citación  al  centro  de  salud.  Se  excluyó
el  estudio  a  toda  persona  con  un  problema  comunicacional
rave.  El  taman˜o muestral  estimado  para  el  análisis  factorial
ue  de  180  participantes,  considerando  la  extensión  de  la
scala  a  evaluar  y  el  comportamiento  del  instrumento  en
studios  previos.
El  muestreo  fue  aleatorizado  simple,  por  número  de
cha,  del  total  bajo  control  en  ambos  centros.  Si  un  paciente
mensiones  del  instrumento  MOS  adaptado  y  comparación  con
ptado  MOS  original  (Sherbourne  y  Stewart37)
 14,  16,  18  y  19  7,  11,  14,  17  y  18
6,  10  y  20  6,  10  y  20
2,  5,  12  y  15  2,  5,  12  y  15
3,  4,  8  y  13  3,  4,  8,  9,  13,  16  y  19
S  ampliada  y  consistencia  interna  de  los  factores  (estructura
Alfa  de  Cronbach
4,  16,  18,  19,  22,  26,  27  0,92
6,  10,  20,  21,  28  0,80
2,  5,  12,  15,  24  0,78


















































sApoyo  social  y  salud  cardiovascular  en  Chile  
no  podía  ser  contactado,  fue  reemplazado  por  el  siguiente
en  la  lista.
Todos  los  participantes  ﬁrmaron  consentimiento  infor-
mado  al  ser  incluidos  en  el  estudio.
Se  midieron  además  variables  sociodemográﬁcas,  fac-
tores  de  riesgo  y  protectores  (tabaco,  alcohol,  actividad
física),  uso  del  sistema  de  salud  (consultas  a  servicios  de
urgencias  y  al  CESFAM  en  los  últimos  3  meses)  y  síntomas
depresivos  (cuestionario  Goldberg)36.
Se  utilizó  el  programa  SPSS  versión  17.0  para  el  análisis
descriptivo  básico,  de  conﬁabilidad  por  el  alfa  de  Cronbach,
y  para  el  análisis  factorial  exploratorio  y  conﬁrmatorio.  Para
deﬁnir  el  número  de  factores  se  utilizó  el  criterio  autova-
lor  1,  la  extracción  de  datos  se  realizó  por  el  método  de
componentes  principales,  y  la  rotación  con  método  norma-
lización  Varimax  con  Kaiser.
Resultados
La  encuesta  se  aplicó  a  250  individuos  con  edades  entre
27  y  65  an˜os,  con  una  media  de  52  an˜os  y  un  78%  entre  40  y
59  an˜os.  Doscientos  trece  (85%)  sujetos  eran  de  sexo  feme-
nino.  Respecto  al  taman˜o de  la  red  de  los  participantes,  el
56%  reﬁere  tener  hasta  3  amigos  o  familiares  cercanos,  mien-
tras  un  11%  reﬁrió  no  tener  a  nadie.  La  ocupación  principal
de  los  participantes  ----más  del  50%----  fue  el  de  duen˜a de  casa.
En  la  tabla  1  se  resumen  las  características  generales  de  los
participantes.
El  análisis  factorial  de  la  escala  MOS  adaptada  (19
ítems)  revela  que  presenta  una  distribución  de  4  fac-
tores,  que  explican  el  64,6%  de  la  varianza  global.  La
prueba  KMO  fue  de  0,86  y  la  prueba  de  esfericidad
resultó  satisfactoria.  Respecto  de  la  consistencia  interna,
el  alfa  de  Cronbach  para  la  totalidad  de  la  escala  fue  de
0,89,  mientras  que  para  el  factor  de  interacción  social  posi-
tiva  fue  de  0,89,  para  apoyo  afectivo  de  0,73,  para  apoyo
instrumental  de  0,78  y  para  apoyo  emocional  de  0,76.  Las
puntuaciones  promedio  por  ítem  variaron  entre  3,80  y  4,81
(tabla  2).  La  distribución  de  los  ítems  en  cada  dimensión  fue
similar  al  instrumento  original  (tabla  3),  aunque  los  ítems
9  («.  .  . alguien  en  quien  conﬁar. .  .»), 16  («.  .  .  compartir  temo-
res  y  problemas. .  .») y  19  («.  .  .  persona  que  comprenda  sus
problemas. .  .») se  movieron  desde  la  dimensión  emocional  a
la  de  interacción  social  positiva.
El  análisis  factorial  de  la  escala  MOS  ampliada  (28  ítems)
muestra  que  bajo  el  criterio  autovalor  1  resultan  6  factores,
aunque  al  revisar  los  valores  de  consistencia  y  analizando
con  estructuras  ﬁjas  de  4  y  5  factores,  resulta  que  estas
2  últimas  alternativas  presentan  una  distribución  de  los
ítems  más  consistente,  con  una  prueba  KMO  de  0,88  y  una
prueba  de  esfericidad  satisfactoria.  La  escala  con  4  factores
explica  un  57,2%  de  la  varianza,  y  la  de  5  factores  un  62,6%.
El  alfa  de  Cronbach  para  la  totalidad  de  la  escala  es  de  0,92.
Al  incorporar  los  9  ítems  se  observaron  2  efectos  princi-
pales  en  la  composición  factorial  del  instrumento.  En  primer
lugar,  los  ítems  de  la  dimensión  emocional  se  agrupan  con
los  de  interacción  social  positiva  en  una  sola  dimensión.  Por
otra  parte,  se  forma  una  nueva  dimensión  que  hemos  deno-
minado  «apoyo  material  e  informativo», compuesta  por  el
ítem  8  («.  .  .  persona  que  pueda  explicarle.  .  .») y  3  ítems  nue-





acilitárselo. .  .»), 25  («alguna  persona  le  da  la  ayuda  mate-
ial  que  necesite.  .  .») y  29  («si  no  pudiera  trabajar  alguien
o  ayudaría  económicamente. .  .»).
La  tabla  4  muestra  la  distribución  de  ítems  en  sus  factores
 la  consistencia  interna  de  cada  dimensión  para  la  escala
OS  ampliada  (28  ítems).
onclusiones, utilidad y limitaciones
ste  estudio  pretendía  validar  no  solo  localmente  una  escala
e  carácter  internacional,  sino  también  el  esfuerzo  por
omplementar  y  generar  nuevos  ítems  de  evaluación  que
ejoren  su  capacidad  métrica  a  nivel  local.  Si  bien  el  estu-
io  cualitativo  sugiere  la  incorporación  de  nuevos  ítems  para
l  instrumento,  al  comparar  la  escala  original  adaptada  con
a  versión  ampliada  aparecen  algunas  implicancias  prácticas
n  favor  de  mantener  la  escala  original.
La  escala  original  adaptada  a  nivel  local  muestra  un
esempen˜o  semejante  al  reportado  en  el  estudio  original37.
e  los  4  factores  que  muestra  el  análisis,  se  observa  con-
ordancia  perfecta  en  las  dimensiones  de  apoyo  afectivo
 apoyo  instrumental.  Solo  en  las  dimensiones  de  interac-
ión  social  positiva  y  apoyo  emocional  hay  cambios  parciales
 que  implican  que  3  ítems  se  desplazan  de  la  dimensión
egunda  a  la  primera,  manteniéndose  el  resto  igual  que  en
l  estudio  original.  Es  posible  que  este  efecto  se  explique
or  diferencias  del  idioma,  culturales  y  del  contexto  del
rupo  de  pacientes  en  comparación  con  el  estudio  de  la
scala  original.  Del  mismo  modo,  la  consistencia  interna,  en
onjunto  con  los  resultados  anteriores,  muestra  que  el  ins-
rumento  presenta  buenas  propiedades  psicométricas  para
uestra  población.
La escala  de  28  ítems  (9  creados  en  este  estudio)  mues-
ra  que,  en  efecto,  parte  de  los  ítems  nuevos  componen  un
actor  adicional  a  los  de  la  escala  original,  referido  a  ayuda
aterial  de  tipo  ﬁnanciera.  Este  hecho  es  concordante  con
a  información  obtenida  en  el  estudio  cualitativo  y  repre-
entaría  una  característica  más  propia  de  nuestra  cultura,
 posiblemente  de  contextos  de  menor  desarrollo  econó-
ico,  donde  el  apoyo  ﬁnanciero  puede  ser  particularmente
elevante  respecto  de  las  otras  modalidades  de  apoyo.
Al  incorporar  estos  nuevos  ítems,  se  colapsa  la  dimensión
e  apoyo  emocional  con  la  de  interacción  social  positiva,
endencia  de  desplazamiento  de  ítems  que  ya  se  observó
n  nuestro  análisis  de  la  escala  original  adaptada.  La  incor-
oración  de  estas  nuevas  preguntas  mejora  la  conﬁabilidad
e  toda  la  escala,  a  la  vez  que  el  reordenamiento  (nueva
imensión  de  apoyo  material-informativo,  y  unión  de  las
imensiones  emocional  y  de  interacción  social  positiva)
uestra  una  mejoría  en  la  conﬁabilidad  de  cada  una  de
as  subescalas  respecto  de  la  original.  Este  hecho  reforzaría
a  importancia  del  apoyo  ﬁnanciero  como  parte  del  apoyo
ocial  en  nuestra  población,  lo  que  se  vincula  claramente
on  lo  destacado  en  el  estudio  cualitativo  del  que  surgen
stos  ítems.
Sin  embargo,  la  escala  ampliada  no  necesariamente  sería
uperior  que  el  instrumento  original.  La  escala  MOS  ampliada
uestra  un  factor  1  con  exceso  de  ítems,  y  la  escala  en
u  conjunto  se  alarga,  haciéndola  menos  aplicable  Además,
xiste  evidencia  respecto  de  que  una  escala  acortada  de








































scala  completa  para  evaluar  apoyo  social.  Esta  escala  abre-
iada  contiene  los  4  ítems  de  apoyo  instrumental  en  una
imensión  del  mismo  nombre,  más  una  mezcla  de  ítems
e  las  otras  3  dimensiones  en  una  sola  dimensión  deﬁnida
omo  emocional,  siendo  un  ítem  de  interacción  positiva,
no  de  apoyo  afectivo  y  2  de  apoyo  emocional/informacional
e  la  escala  original45.  Esta  reagrupación  es  concordante
on  lo  observado  en  nuestro  estudio.  Asimismo,  sugiere  que
a  eliminación  de  un  ítem  redundante  no  representaría  un
roblema  para  su  validez.
Este  estudio  presenta  algunas  limitaciones.  Por  un  lado,
a  población  participante  es  principalmente  femenina,  lo
ue  permite  suponer  que  los  resultados  son  particularmente
álidos  para  este  subgrupo.  Asimismo,  se  aborda  una  parte
el  proceso  de  validación  de  una  escala,  por  lo  que  los
esultados  constituyen  un  paso  en  el  proceso,  pero  no  lo
ompletan  del  todo,  ya  que,  como  se  ha  mencionado,  la
alidación  es  un  proceso  continuo46.
En  resumen,  este  estudio  muestra  que  la  escala  MOS
daptada  en  nuestro  trabajo  es  un  instrumento  válido  para
edir  apoyo  social  percibido  y  cuenta  con  propiedades  psi-
ométricas  aceptables.  Adicionalmente,  es  muy  interesante
estacar  que  el  estudio  cualitativo  y  el  análisis  con  nuevas
reguntas  reﬂejarían  diferencias  culturales  locales  respecto
el  apoyo  social  y  el  valor  relativo  de  sus  distintos  domi-
ios.  Si  bien  lo  anterior  no  necesariamente  implica  que  se
ebe  utilizar  el  instrumento  con  más  preguntas,  plantea
a  necesidad  de  considerar  la  importancia  del  apoyo  social
nstrumental  en  general,  y  el  ﬁnanciero  en  particular,  en
ontextos  de  bajo  nivel  socioeconómico,  e  incorporar  su  eva-
uación  en  las  intervenciones  para  pacientes  con  problemas
e  salud  cardiovascular.
Finalmente,  el  hecho  de  que  los  estudios  en  Latinoa-
érica  revisados  muestren  bastante  concordancia  en  losesultados  permite  mostrar  que  el  comportamiento  de  la
scala  podría  ser  semejante  en  distintos  países  de  la  región,
o  que  facilitaría  su  uso  en  la  práctica  en  su  forma  estándar
 modiﬁcada  por  nuestro  estudio  (un  ítem  menos)38,41,42.
C
LF.  Poblete  et  al.
Lo conocido sobre el tema
•  Existe  una  asociación  entre  el  apoyo  social  percibido
y  el  grado  de  salud  cardiovascular.
•  La  escala  MOS  ha  sido  validada  para  medir  apoyo
social  percibido  en  población  anglófona  e  hispano-
hablante.
•  Sus  dimensiones  principales  son  apoyo  afectivo,
emocional,  instrumental  e  interacción  social  posi-
tiva.
Qué aporta este estudio
•  El  apoyo  ﬁnanciero  es  una  forma  importante  de
apoyo  social  percibido  en  población  de  bajos  ingre-
sos.
•  A  pesar  de  no  enfatizar  en  el  apoyo  ﬁnanciero,
la  escala  MOS  parece  medir  adecuadamente  apoyo
social  percibido  en  nuestra  población.
•  Las  dimensiones  de  apoyo  emocional  e  interacción
social  positiva  tienden  a  formar  una  sola  dimensión.
inanciación
ste  estudio  fue  ﬁnanciado  por  el  fondo  concursable  de  la
irección  de  Pastoral  y  Cultura  Cristiana  y  la  Vicerrectoría
cadémica  de  la  Pontiﬁcia  Universidad  Católica  de  Chile.onﬂicto de intereses






SiempreApoyo  social  y  salud  cardiovascular  en  Chile  
Anexo 1. MOS-Ampliado




2.  Cuando  usted t iene  que  estar en  cama 
(por en fermedad ) hay  algu ien  que  lo(a)  
puede ayuda r
3.  Tiene  algu ien  con  qu ien  con tar cuando  
necesita hab lar
4.  Algu ien  que  le acon seje cuando tenga  
prob lemas (como resolve rlos)
5.  Cuando tiene  que i r al  méd ico  y ne cesit a 
que lo (a) acompañen  hay  algu ien  que  lo 
pueda ha cer
6.  Hay alguna  pe rsona  que  le  mue str a 
amor y afecto (espo sa,  hij os,  amigo s,  etc)
7.  Hay  alguna  pe rsona  con  la que  usted   
pueda pa sar un  buen  rato ( sali r a pa sea r, 
comer, ver  televisión, conversar, etc)
8. Si us ted  lo neces ita hay  alguna  pe rsona  
que pueda  expli carle o ha cerle en tende r algo
(po r ejemplo una ind icación  méd ica, una  
direcc ión )
9.  Algu ien  en  qu ién  con fiar o con  qu ien  
hablar de  sí  mismo y sus preo cupa cione s
10. Algu ien  que  lo (a) ab race  
11. Algu ien  con  qu ien  pueda  relajarse
12. Algu ien  que  le prepa re la comida  si no  
puede ha cerlo.
13. Algu ien  cuyo  con sejo rea lmen te de see
14. Tiene  algu ien  con  qu ien  hace r cosas  que  
le sirvan  pa ra olvida r sus prob lemas 
15. Cuando  está en fermo(a)  algu ien  le ayuda  
en  sus actividade s diarias  (aseo  de l hoga r, 
compañe ro de t raba jo ha ce algo  que  le 
corr espond ía a ud )
16. Puede compa rtir  sus temores y 
prob lemas  persona les  con  algu ien
18. Algu ien  con  qu ién  divertirse   ( hace r 
cosas en treten ida s o distrae rse)
19. Hay una  pe rsona  que  comprenda   sus 
prob lemas (que  en tienda  lo que  le pa sa).
20. Tiene  algu ien  a qu ien  amar y ha cerle 
sen tir que rido  (espo sa,  hij os, he rmano s, 
amigo s) 
21. Cuando  Ud.  Hace las cosas bien,  algu ien  
se lo dice o lo (a) feli cita
22. Cuando  Ud.  se equ ivo ca o comete algún  
err or algu ien  se lo dice o ha ce no tar.
23.  Si ne ces ita dine ro pa ra co mprar algo  
(comida,  med icamen tos) hay  algu ien  que  
pueda facili társelo todas las ve ces que  sea  
necesario
24. Suponga  que  usted tiene  una  pe rsona  a 
su cargo  ( nietos,  algún  en fermo,  hij os,  etc) y 
necesita salir de  la casa, ha y algu ien  que  
pueda cub rir sus respon sabilidade s mien tras 
usted  no  está,  las ve ces que  sea  ne cesario
25. Alguna  pe rsona  si fue ra ne cesario  le da  
la ayuda  material que  ne cesit e ( mercade ría, 
ropa,  med icamen tos,  etc)
26. Hay  una  pe rsona  que  le ofrece con sue lo 
cuando  lo ne cesita
27. Cuando t iene  alegrí as o pena s puede  
compa rtirlas con  algu ien
28. Hay  una  pe rsona  que  se interese po r lo 
que ud.  Sien te
29. Si  a cau sa de  su en fermedad  no  pud iera 














2. Cuando usted tiene  que estar en cama 
(por enfermedad)   hay alguien que lo(a)  
puede ayudar 
3. Tiene alguien con quien contar cuando 
necesita hablar 
4. Alguien que le aconseje cuando tenga 
problemas (como resolverlos) 
5. Cuando tiene que ir al médico  y necesita 
que lo (a) acompañen  hay alguien que lo 
pueda hacer 
6.  Hay alguna  persona que le  muestra 
amor y afecto (esposa, hijos, amigos, etc) 
7. Hay alguna persona con la que usted  
pueda pasar un buen rato ( salir a pasear, 
comer, ver  televisión, conversar, etc)  
8. Si usted lo necesita hay alguna persona 
que pueda explicarle o hacerle entender algo 
(por ejemplo una indicación médica, una 
dirección) 
9. Alguien en quién confiar o con quien 
hablar de sí mismo y sus preocupaciones 
10. Alguien que lo (a) abrace  
11. Alguien con quien pueda relajarse 
12. Alguien que le prepare la comida si no 
puede hacerlo. 
13. Alguien cuyo consejo realmente desee  
14. Tiene alguien con quien hacer cosas que 
le sirvan para olvidar sus problemas  
15. Cuando está enfermo(a) alguien le ayuda 
en  sus actividades diarias  (aseo del hogar, 
compañero de trabajo hace algo que le 
correspondía a ud)   
16. Puede compartir  sus temores y 
problemas  personales  con alguien 
18. Alguien con quién divertirse  ( hacer 
cosas entretenidas o distraerse)
19. Hay una persona que comprenda  sus 
problemas (que entienda lo que le pasa).
20. Tiene alguien a quien amar y hacerle 
sentir querido (esposa, hijos, hermanos, 
amigos) 
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